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ALTERACIONES HORMONALES GINECOLOGICAS EN MUJERES CON
LEUCEMIA AGUDA DE NOVO. Aquino Salgado Jorge Luis, Servicio de
Hematologia, CMN “20 de Noviembre”.

RESUMEN

Introduccion.

Existe un incremento en el riesgo de hemorragia grave durante el periodo de
citopenias en los pacientes con leucemia aguda en el enfermo hematoldgico,
principalmente durante el periodo de trombocitopenia, incrementando el numero
de transfusiones que pueden influir en la morbilidad de los mismos, por lo que se
realizd un estudio prospectivo, observacional, longitudinal y abierto para conocer
las alteraciones hormonales mas frecuentes en pacientes con leucemia aguda
bajo tratamiento antineoplasico.

Pacientes y Métodos.

Se incluyeron a todas las mujeres con leucemia aguda linfoblastica y no
linfoblastica de novo, desde la menarca hasta los 60 afnos, que ingresaron al
Servicio de Hematologia del CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. Se excluyeron las
que habian recibido radioterapia pélvica, infiltracion neoplasica, tratamiento
hormonal (anticonceptivos), enfermedad endocrina bajo tratamiento hormonal,
histerectomia, embarazo. Todas recibieron quimioterapia intensiva de acuerdo a
los protocolos vigentes en el Servicio en las siguientes fases de tratamiento
Dexametasona, 10 mg/mz/dl'a IV por cuatro dias, quimioterapia intratecal en los
dos esquemas de quimioterapia, Induccién a la remision en Protocolos de LAL 6
(Citarabina, Daunorrubicina, Ciclofosfamida, Vincristina, prednisona,
Asparaginasa) LAL 9 (Metotrexate, Daunorubicina, Ciclofosfamida, Vincristina,
Asparaginasa, Prednisona) y LANOL 8 (Citarabina, Idarrubicina) unicamente.
Resultados.

Se incluyeron 7 mujeres en edad fértil, el promedio de edad fue de 32 afos con
rangos minimo de 14 y maximo de 43. El 71% correspondié a leucemia aguda
linfoblastica y 29% a leucemia aguda no linfoblastica, de estos el 43% fueron
leucemia aguda linfoblastica variedad L2, 29% variedad M2 y 14% a variedades
restantes. Se determinaron niveles hormonales, encontrando dos pacientes con
niveles inferiores a los limites normales (0.36 y 0.62 UI/L) correspondientes a la de
14 y 49 anos respectivamente. En 2 mujeres (29%) con pancitopenia los niveles



plaquetarios por debajo de 100,000, ninguna de ellas presentaron hemorragia
transvaginal y ninguna desarroll6 hemorragia grave a ningun nivel. No se
encontraron alteraciones de los tiempos de coagulaciéon en ningun paciente aun
cuando el 29% los pacientes correspondieron a leucemia M2. Se compararon las
variables con la menarca, encontrandose que el nivel de plaquetas era menor en
las pacientes que iniciaron mas tempranamente su menarca con una media de
153,000 (p = 0.09).

Conclusién.

Las hemorragias transvaginales en pacientes con leucemia aguda influyen en la
morbilidad de las pacientes, aumentando el apoyo transfusional durante este
periodo, sin embargo, dado el escaso numero de pacientes no permite establecer
de manera eficiente si los niveles hormonales tiene impacto o no en la evolucion
de los pacientes.



SUMARY

GYNECOLOGICAL HORMONAL ALTERATIONS IN WOMEN WITH ACUTE
LEUKEMIA OF NOVO. Aquino Salgado Jorge Luis, Service of Hematology, CMN
“20 of November”.

Introduction.

An increase in the risk of severe hemorrhage exists during the period of cytopenia
in the patients with acute leukemia in the hematological patient, mainly during the
period of thrombocytopenia, increasing number of transfusions that can influence
in the morbidity of such, reason why a study prospective, observational,
longitudinal and opened was made to know the more frequent hormonal alterations
in patients with acute leukemia under chemotherapy treatment.

Patients and Methods.

They included themselves to all the women with acute lymphoblastic leukemia and
non-lymphoblastic of novo, from menarca to the 60 years, that entered to the
Service of Hematology of CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. Those were excluded
that had received pelvic x-ray, neoplasic infiltration, hormonal treatment
(contraceptive), endocrine disease under hormonal treatment, hysterectomy,
pregnancy. All received intensive chemotherapy according to the effective
protocols in the Service in the following phases of treatment: Dexamethasone, 10
mg/m2/day IV by 4 days. Intratecal chemotherapy in both chemotherapy schemes.
6 LAL (Cytarabine, Daunorrubicine, Cyclophosphamide, Vincristine, prednisolone,
Asparaginase), LAL 9 (Methotrexate, Daunorubicine, Cyclophosphamide,
Vincristine, Asparaginasa, Prednisolone) and LANOL 8 (Cytarabine, Idarrubicine)
Induction.

Results.

7 women in fertile age included themselves, the average of age was of 32 years
with ranks minimum of 14 and maximum of 43. 71% corresponded to acute
lymphoblastic leukemia and 29% to acute non- lymphoblastic leukemia, of these
43% were acute leukemia lymphoblastic L2 variety, 29% variety M2 and 14% to
remaining varieties. Hormonal levels were determined, finding two patients with
inferior levels to the normal limits (0,36 and 0,62 Ul/L) corresponding to the one of
14 and 49 years respectively. In 2 women (29%) with cytopenia the platelets levels
below 100.000, no of them presented/displayed transvaginal hemorrhage and no
developed serious hemorrhage to no level. Were not alterations of the times of
coagulation in any patient even though 29% the patients corresponded to M2
leukemia. The variables with menarca were compared, being that the level of
platelet was smaller in the patients than they initiated his more early menarca with
an average of 153.000 (p = 0,09).

Conclusion.

The transvaginal hemorrhages in patients with acute leukemia influence in the
morbidity of the patients, increasing the transfusional support during this period,
nevertheless, given the little one | number of patients does not allow to establish of
efficient way if the hormonal levels have impact or not in the evolution of the
patients.



ANTECEDENTES

El periodo menstrual debe ser utilizado para referirse a la descamacion ciclica
regular del endometrio, secundaria a los cambios hormonales asociados con la
ovulacion en mujeres sanas. La hemorragia uterina disfuncional (HUD) se define
como una pérdida de sangre total 7 dias o mas. "

La pérdida sanguinea de origen uterino muestra una gran multiplicidad
fisiopatolégica lo que supone una gran dificultad para realizar un diagndstico
etioldgico. 2

En el paciente hematoldgico, principalmente durante el periodo de trombocitopenia
(descenso de las cifras normales de plaquetas), se incrementa de manera notable
la morbi-mortalidad asociada a hemorragia uterina disfuncional. "> "'

El 60 al 94% de las mujeres que ovulan presentan hemorragia uterina, aunque
ésta sea microscoépica. La causa parece ser la caida de estrogenos circulantes
que se produce tras la ruptura folicular. La deficiencia folicular ¢ lutea origina
frecuentemente hemorragias pre o postmenstruales, o bien, se presentan como
polimenorreas. Las prostaglandinas intervienen de manera importante en la
hemostasia endometrial y las alteraciones de su sintesis, originan hemorragia
uterina. Una disminucion de la PG F2a (que produce vasoconstriccion vy
contraccion miometrial) y de la PG E2 (que estimula la contraccion miometrial)
junto a un incremento de la PG 12 (que provoca vasodilatacion, relajacion
miometrial y reduce la agregacion plaquetaria), son las responsables de la
hemorragia uterina. *

La ingestion de sustancias anticoagulantes puede provocar hemorragias uterinas.
Sin embargo, se ha senalado intensificacion de la fibrindlisis en mujeres
menorragicas, aunque no se ha precisado el mecanismo exacto de tal incremento.
Se ha demostrado sintesis de sustancias heparina-like en el endometrio de
mujeres con hipermenorrea. *°

La hemostasia en el endometrio esta directamente relacionada con la funcion de
las plaquetas y la fibrina. Las discrasias sanguineas comprenden el 20% de los
cuadros de menorragias en adolescentes. Las mas frecuentes son la enfermedad
de Von Willebrand, la deficiencia de protrombina, la purpura trombocitopénica
idiopatica y las deficiencias de factores Il, V, VIl y Xl. Estos trastornos pueden
originar HUD. %5 La anemia ferropénica parece ser responsable de cuadros de
menorragia, debido probablemente a déficit de contraccion miometrial por falta de
hierro. 2

El hipergestronismo: el sindrome de ovarios poliquisticos es el maximo exponente,
sea absoluto o relativo, incluye un indice LH/FSH elevado, hiperandrogenismo
mas o menos ligero, cierta obesidad e hirsutismo. Otras como: alteracién de las
prostaglandinas, alteracion de la coagulacion-fibrindlisis, sustancias heparina-like
en el endometrio. '

En el caso de las mujeres con leucemia aguda, sometidas a quimioterapia
intensiva, el uso de medicamentos oncolégicos como la ciclofosfamida,
metrotexate, citarabina, daunorrubicina y etopdsido alteran la oogenesis, por
mecanismos no descritos hasta el momento.

La hemorragia uterina disfuncional es la causa mas comun de hemorragia del
tracto genital en adolescentes y mujeres adultas. Se trata de un diagnéstico de



exclusién, establecido una vez que se han eliminado las causas patolégicas de
hemorragia® °.

El tratamiento esta enfocado a dos objetivos fundamentales: Cohibir la hemorragia
y suprimir el ciclo. La conducta variara en funcion de la intensidad y la evolucion
de la hemorragia. En la hemorragia uterina disfuncional ovulatoria, es frecuente la
insuficiencia luteinica, puede utilizarse progestagenos en la 2% mitad del ciclo.
Para disminuir el volumen de la pérdida sanguinea se pueden utilizar
antiprostaglandinicos (p. ej.: acido mefenamico) 6 antifibrinoliticos (p. ej.: acido
tranexamico). En los otros casos se actuara en funcién del estado estrogénico, en
el hiperestrogenismo usar progestagenos en 22 mitad del ciclo, en casos
seleccionados podemos utilizar analogos de la GnRH para controlar hemorragias
recidivantes y preparar a la paciente para tratamiento quirdrgico. En el
hipoestrogenismo los contraceptivos combinados orales o asociaciones estrégeno-
progestagenos durante 3 a 6 meses son efectivos® 82

El tratamiento quirurgico tendria su indicacion en pacientes con hemorragia uterina
disfuncional cronica refractaria a tratamiento hormonal, sobre todo en mujeres con
deseos genésicos cumplidos o en perimenopausicas. En la hemorragia uterina
disfuncional aguda el tratamiento seria el legrado uterino, que es a la vez
diagndstico y terapéutico. Estaria indicado en mujeres premenopausicas,
adolescentes que no responden a tratamiento hormonal y en pacientes muy
anemizadas. * * 8% Los tratamientos con estrégeno-progestagénos durante 3 a 6
meses son efectivos. *. Otra posibilidad, indicada especialmente en mujeres
jévenes, es el tratamiento farmacoldogico hemostatico, consistente en una
asociacion estrogeno-progestagenos a altas dosis. Existen diferentes pautas,
siendo las mas utilizadas: en hemorragias moderadas se puede administrar, por
via oral, 0,01 mg. de etinil-estradiol y 2 mg. de acetato de noretisterona, 3-4 veces
al dia, durante 10 dias o bien hasta cohibir la hemorragia y reducir la dosis
posteriormente a 2 veces al dia, hasta completar 20 dias. En hemorragias
severas administrar, por via intravenosa, 25 mg. de estrogenos equinos cada 4
horas, hasta que la pérdida hematica haya cedido o disminuido, continuando con
progestagenos 20 dias. * "

La histerectomia estd indicada en los escasos fracasos de la reseccion
endometrial practicada a enfermas con contraindicaciones al tratamiento hormonal
o falta de respuesta al mismo, en los casos de patologia organica asociada
(especialmente hiperplasia adenomatosa, miomas, endometriosis, etc.). La
indicacion individualizada en cada caso dependera de la edad, el estado general,
el deseo genésico, la posibilidad de efectuar un buen seguimiento clinico de la
enferma, la intensidad de la sintomatologia, la existencia o no de patologia
asociada y del informe anatomopatolégico del legrado. 4 & 7-°.

Existen escasos trabajos publicados en la literatura revisada de los ultimos 10
afos relacionados con STV y cancer, y la mayoria de ellos son reporte de casos
unicos donde no existe una linea puntual de tratamiento ya que algunas son
sometidas a embolizacion uterina y otras con tratamiento hormonal convencional
con diversos grados de respuesta®.

Los tratamientos propuestos a nivel mundial son aplicables para pacientes que no
tienen enfermedades hematoldgicas malignas, sin embargo por la condicion de
estas se hace dificil su seguimiento, sobre todo cuando existe trombocitopenia



asociada a neutropenia donde los procesos invasivos acarrean mayor
complicacion de fendmenos infecciosos.

El objetivo de este trabajo es determinar las alteraciones hormonales mas
frecuentes en pacientes con leucemia aguda bajo tratamiento antineoplasico.



PACIENTES Y METODOS:

Se incluyeron a todas las mujeres con leucemia aguda linfoblastica y no
linfoblastica de novo, desde la menarca hasta los 60 afos, que ingresaron al
Servicio de Hematologia del CMN “20 de Noviembre” ISSSTE. Se excluyeron las
que habian recibido radioterapia pélvica, infiltracion neoplasica, tratamiento
hormonal (anticonceptivos), enfermedad endocrina bajo tratamiento hormonal,
histerectomia, embarazo. Todas recibieron quimioterapia intensiva de acuerdo a
los protocolos vigentes en el Servicio en las siguientes fases de tratamiento:

Protocolo LAL-6

FASE DE INDUCCION:
(0): Dia -4.
o DEXAMETASONA, 10 mg/m?/dia, via endovenosa, en bolo, durante cuatro
dias.

(1): INDUCCION
Dia 0:
e Ara-C. 20, 30, 50 o 70 mg. IT, para edades de < 1, 2, 2 a 3, > 3 afnos
respectivamente.
e Daunorubicina. 120 mg/m?s.c. IV pasar a goteo continuo en el curso de 48
horas, diluida en una cantidad apropiada de solucion salina isoténica.

e Ciclofosfamida 1,200 mg/m?sc IV, en bolo.

e Vincristina 1.5 mg/m?s.c. IV en bolo. Repetir los dias 9, 16 y 23

e Prednisona. 60 mg/m? s.c./dia VO, hasta el dia 23. Luego disminuir
progresivamente en el curso de 9 dias.

e Asparaginasa. 4,000 u/m? s.c./dia IM. Continuar lun-mier-vie hasta concluir
la consolidacion.

e FEC-G. 5 pg/k /dia SC. Continuar hasta que la cifra de neutréfilos sea > 0.5
X109/L, en dos cuentas consecutivas.

Protocolo LAL 9
INDUCCION (1.0)
Solo LALA 1
e Metrotexate 12.5 mg + Ara-C 40 mg + Dexametasona 4 mg, via intratecal,
dia 0. Tomar citologia de liquido cefalorraquideo (LCR) antes de la
aplicacién de estas drogas.
e Daunorubicina 120 mg/m2 s.c, via endovenosa, para infusion de 48 horas
(dias 0 y 1). Como alternativa: Mitoxantrona, 20 mg/m2sc, para infusién de
48 horas (dias 0y 1).



e Ciclofosfamida 750 mg/m2sc, IV en bolo (dia 2)

e Factor Estimulante de Colonias G (FEC-G), 300 ug, via SC o IM (dia 9
hasta que los neutrdfilos alcancen 1°500/mcL.

e Vincristina 2 mg, via endovenosa, en bolo (dias 1,8,15y 22).

e L —asparaginasa 6'000,000 u/m2sc IM (dias 8, 15, 21 y 28)

e Prednisona 100 mg/m2 s.c/dia, via oral (semana 1y 3).

Solo LALA 2
e Dexametasona 15 mg/m2sc, |V dias -4, -3, -2, -1
e Metrotexate 12.5 mg + Ara-C 40 mg + Dexametasona 4 mg, via intratecal,
dia 0. Tomar citologia de liquido cefalorraquideo antes de la aplicacién de
estas drogas.
e Restoigual a LALA 1

Protocolo LANOL 8

INDUCCION, dia 0 (1).

e Citarabina: 100 mg/m2sc diluidos a 20 mg/mL de solucién fisiolégica, para
infusion |.V. de 24 horas por 7 dias (dia 1-7).

e |darrubicina: 12 mg/m2sc. diluidos a 1 mg / mL de solucion fisiologica para
pasar por via |.V. en bolo (15 minutos) por 3 dias (dias 1-3). Puede usarse
Daunorubicina, 45 mg/m2sc, dias 1 a 3.

e FEC G, 300 mcg SC a partir del dia +7 postquimioterapia, hasta que los
neutrdéfilos alcancen 1,500/pL.

Se documentaron antecedentes ginecoldgicos completos, incluyendo toma de
anticonceptivos, historia de alteraciones menstruales que pudieran influir en la
hemorragia uterina disfuncional, se realizé biometria hematica completa, tiempos
de coagulacién, FSH, LH, estrégenos, progesterona.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron expresados como frecuencias. El analisis estadistico se
realizd con el Software SPSS (version 12.0). Los resultados fueron evaluados con
pruebas paramétricas, T de Student, se tom6é como significancia estadistica p <
0.05.
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RESULTADOS

Ingresaron al Servicio de Hematologia del CMN “20 de Noviembre” ISSSTE un
total de 12 pacientes, en el periodo comprendido de marzo de 2005 a mayo del
2006 con diagnéstico de leucemia aguda (linfoblastica y no linfoblastica) de las
cuales unicamente 7 reunieron criterios de inclusion, tres se excluyeron por haber
recibido tratamiento previo con esteroides, una paciente en malas condiciones
generales en la cual no fue posible tomar examenes de laboratorio iniciales, y la
ultima se nego a recibir tratamiento antineoplasico.

De las 7 mujeres en edad fértil, el promedio de edad fué de 32 anos con rangos
minimo de 14 y maximo de 43. La paciente de menor edad se presenté con
sangrado transvaginal tipo menstrual el cual se resolvié con administracion de
hormonales orales, tomandose niveles hormonales antes de dicho tratamiento.

El diagndstico de Leucemia Aguda de acuerdo a la FAB se observa en la tabla 1

Tabla 1
DATO RESULTADO
L1 1
L2 3
L3 1
M2 2

El 71% correspondio a leucemia aguda linfoblastica y 29% a leucemia aguda no
linfoblastica, de estos el 43% fueron leucemia aguda linfoblastica variedad L2,
29% variedad M2 y 14% a variedades restantes.

Los antecedentes ginecobstétricos encontrados no influyeron en ninguno de los
parametros analizados, solo una paciente se encontré ser nubil, los datos se
muestran en la tabla numero 2.

Tabla 2.

ANTECEDENTE RESULTADO
Menarca (edad media) 12.4 anos
Gesta (numero) 2
Parto (numero) 2
Aborto (numero) 1
Cesarea (numero) 1
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Se determinaron niveles hormonales, se encontraron dos pacientes con niveles
inferiores a los limites normales (0.36 y 0.62 Ul/L) correspondientes a la de 14 y
49 anos respectivamente. Los datos se muestran en la tabla 3

Tabla 3

HORMONA RESULTADO
H. Luteinizante (media) 4.14 (0.36-7.2)
HFE (media) 5.61(1.97-8.7)
Estrégenos (nmol/L) 156.77 (73.10-580)
Progestagenos (nmol/L) 5.24 (.69-29.8)

H. Luteinizante= hormona luteinizante
HFE= hormona foliculo-estimulante

Los hallazgos de laboratorio en la biometria hematica se encuentran en la tabla
namero 4.

Tabla 4

DATO MEDIA RANGOS
Leucocitos/mcl 31.94 0.30-103
Neutroéfilos (%) 7.61 0-23
Hematocrito (%) 26 20 -39
Plaquetas/mcl 153.4 34 — 350

Se encontraron 2 pacientes (29%) con pancitopenia con niveles plaquetarios por
debajo de 100,000, ninguna de éstas pacientes presentaron hemorragia
transvaginal y ninguna desarroll6 hemorragia grave a ningun nivel, durante la
administracién de la quimioterapia intensiva.

Los resultados en los tiempos de coagulacion se encuentran en la tabla 5

Tabla 5

DATO MEDIA RANGO
TTP (seg) 26.54 24 - 30
TP (seg) 12.15 11-13
TT (seg) 16.83 14 - 19
Fibrinogeno (mg/dl) 407 279 - 540

TTP=tiempo de tromboplastina
TP= tiempo de trombina
TT= tiempo de trombina
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No se encontraron alteraciones de los tiempos de coagulacién en ningun paciente
aun cuando el 29% los pacientes correspondieron a leucemia M2 siendo en las
variedades no linfoblasticas donde se encuentran mayormente alteraciones de la
coagulacion.

Se analizé y se comparo la relacion entre edad y los resultados de laboratorio los
cuales se encuentran en la tabla numero 6.

Tabla 6
DATO RESULTADO EDAD anos (media) | Valor de P
(media)

H. luteinizante (UI/L) 4.14 32.14 0.48
HFE (UI/L) 5.6 32.14 0.28
Estrogenos (nmol/L) 156.77 32.14 0.57
Progesterona (nmol/L) 5.2 32.14 0.65
Leucocitos/ mcl 31.94 32.14 0.40
Neutrdéfilos/mcl 7.6 32.14 0.77
Hematocrito (%) 26 32.14 0.50
Plaquetas/mcl 153 32.14 0.60

H. Luteinizante= hormona luteinizante
HFE= hormona foliculo-estimulante

Se compararon las variables con la menarca, encontrandose que el nivel de
plaquetas era mayor en las pacientes que iniciaron mas tempranamente su
menarca con una media de 153,000; como se muestra en la tabla 8.

Tabla 7.
DATO RESULTADO MENARCA Valor de P
(media) (media)

H. luteinizante(UI/L) 4.14 12.4 0.44
HFE(UI/L) 5.61 12.4 0.37
Progesterona (nmol/L) 5.24 12.4 0.78
Estrogenos(nmol/L) 156.7 12.4 0.75
Leucocitos/mcl 31.9 12.4 0.60
Neutrofilos/mcl 7.61 12.4 0.53
Hematocrito (%) 26 12.4 0.51
Plaquetas/ mcl 153.4 12.4 0.09

H. Luteinizante= hormona luteinizante
HFE= hormona foliculo-estimulante
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DISCUSION

Existe un incremento en el riesgo de hemorragia grave durante el periodo de
citopenias en los pacientes con leucemia aguda en el enfermo hematoldgico,
principalmente durante el periodo de trombocitopenia (descenso de las cifras
normales de plaquetas > 100,000) se incrementa de manera notable la morbi-
mortalidad asociada a hemorragia uterina disfuncional. ™ * " Sin embargo, la
mayoria de los casos encontrados en la literatura son reportes de casos, la causa
parece ser la caida de estrégenos circulantes que se produce tras la ruptura
folicular. La deficiencia folicular 6 Iutea origina frecuentemente hemorragias pre o
postmenstruales, o bien se presentan como polimenorreas, se ha sefalado una
intensificacion de la fibrindlisis en mujeres menorragicas, aunque no se ha
precisado el mecanismo exacto de tal incremento. La hemostasia en el endometrio
esta directamente relacionada con la funcién de las plaquetas y la fibrina. Las
discrasias sanguineas comprenden el 20% de los cuadros de menorragias en
adolescentes. ?

Con el objetivo de encontrar si existen alteraciones hormonales en este tipo de
pacientes se realizo el presente estudio abierto, descriptivo y prospectivo donde
se determinaron los niveles hormonales al inicio antes de recibir tratamiento
alguno y si estos influian durante la evolucion de los mismos, aun cuando se
encontraron niveles inferiores a los valores normales en dos pacientes este no
tuvo impacto en la presencia de hemorragia transvaginal durante el periodo de
citopenias, es evidente que el tamafno de la muestra es muy baja para concluir si
efectivamente los niveles hormonales no influyen en la presencia de hemorragia
uterina disfuncional.

En el caso de las mujeres con leucemia aguda, el uso de medicamentos
oncolégicos como la ciclofosfamida, metrotexate, citarabina, daunorrubicina y
etopdsido alteran la oogénesis, por mecanismos no descritos hasta el momento.
Existen escasos trabajos publicados en la literatura relacionados con STV y
cancer, los tratamientos propuestos a nivel mundial son aplicables para pacientes
que no tienen enfermedades hematolégicas malignas, sin embargo, por la
condicion de éstas, hace dificil su seguimiento, sobre todo cuando existe
trombocitopenia asociada a neutropenia, donde los procesos invasivos acarrean
mayor complicacion de fendmenos infecciosos o hemorragicos®. Asi mismo
durante el periodo de citopenias donde la indicacion de reposo absoluto por el
incremento en el riesgo de hemorragia grave no hace factible la realizacion de
estudios de imagen, una limitante encontrada en todas las mujeres en este estudio
ademas de lo anterior fue la carencia de reactivos disponibles para la realizacion
de determinacion de los niveles hormonales para seguimiento, lo que pudiera
habernos ayudado a conocer la evolucion o el comportamiento del estado
hormonal con la respuesta al tratamiento quimioterapéutico, por tal motivo en este
estudio unicamente pudimos conocer datos basales.

Sugerimos que vale la pena continuar este estudio ya que en nuestra experiencia
enfrentamos en algunos casos hemorragias transvaginales graves que incluso
comprometen la vida y aun se desconoce las influencias hormonales.
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CONCLUSION

Con todo lo anterior y sobre la base de los resultados obtenidos en este estudio,
asi como la experiencia propia del Servicio, se concluye que las hemorragias
transvaginales en pacientes con leucemia aguda influyen en la morbilidad de las
pacientes, aumentando el apoyo transfusional durante este periodo tanto de
concentrados plaquetarios como de concentrados eritrocitarios, sin embargo, dado
el escaso numero de pacientes no permite establecer de manera eficiente si los
niveles hormonales tienen impacto o no en la evolucion de los pacientes.
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